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CARINB0 OE NTRADA ACIDENTES PESSOAIS
["] pviDUAL [7] viacens [7] Escoar
V| GRuPO ["] somsEIROS [T ocupantes
~ [ FamiLIaR [ Autarcas O
PARTICIPACAO DE SINISTRO
CARAVE LA CLIENTE N° APOLICE N° PROCESSO N°
SEGUROS LI LT [T Jjlzlsf[zfz]ofafsj2fj[ | [ | |

* 2 3 1 2 0 1 8 3 Arbitros, Aux e Observadores

D ’ 1. TOMADOR DO SEGURO

Nome |A S (S0 |C /T |A|C|A|O| |FIU[T/EBIOL| |A|LIGARIVIE] | | | | | | | | | |
oo |A |v | . |c|ida|d|e| [dle| [Wla|y w|a|r|d| |Clojm/p/lje|x/o| [P|e|n|ha|
tocatéade |F |A|R|O| | | | | | | | | |ocwresa|8]7]0]0[-[0]7]4] [FARO |
BI| | | | | | | | |N"Contrib.lN"PessoaCoIectiva |5 |O |]_ |2 |O |8 |9 |8 |4| Telefone / Fax |2 |8 |9 |8 |8 |7 |4 |9 |0|

D ’ 2. DESCRICAO DO SINISTRO

Data do Acidente | I I I |/ | | I/ | | | Hora a que se deu o acidente D:‘ |:|:|

Local do Acidente |

Descrigéo |

|
|
| |
| |
|
|
)

A autoridade foi chamada a intervir? |:| Nao D
. " . (Junte documento comprovativo
Considera que tem responsabilidade pelo sucedido? D Nzo D Sim

Porqué? | |

Sim Indique qual? |

D ’ 3. IDENTIFICAGCAO DO RESPONSAVEL / CAUSADOR

Cod. Postal |

Tem alguma ligagao familiar ou profissional com o lesado? D Nao D Sim

Qual? | |

Telefone / Fax

woe | | LTI TP TPTPTPTTTTT LTl d]]
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

oot | | [ | [ I [ LTI T P TIPTITTITPTTETTPT[]]]

wemtnse | | [ ] [ [T [ [T [ ] ] Jeoee HEEREEEE
HEEEEEEEE

D ’ 4A. DANOS CORPORAIS

Telefone / Fax

wee | | | L LT LT LTI TP TT T T TT LT b]]
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
oot | | [ | | [ LI LT T 0T TP TPl Tl
Localidade | | | | | | | | | | | | | | Cod. Postal | | | | | - | | | | |

Quais as lesdes sofridas? |

Local onde foi ou esta a ser tratado? |

Indique o nome do médico assistente |
Data da baixa médica | | | | |/| | | /l | |

Consequéncia do acidente D Sem incapacidade D Com incapacidade D Morte Regime de tratamento D Internamento D Ambulatério
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L]

Nome |

Domicilio |

(NAO APLICAVEL) |

HEEEEEEEEEEEEEEE HEENEN/EE
HNEEEEEEEEEEEEEE e
HEEEEEEEEEEEEEEE
HEEEEE
HEEEEE

Localidade |

T Jcosrosa | | | ||

Descreva os danos ocorridos bem como o seu valor estimado |

Telefone / Fax

Indique o local onde se encontram os objectos danificados e o telefone para contacto

I:H 5.NO CASO DE ACIDENTE DE VIACAO PREENCHER ESTE QUADRO |

Veiculo onde era transportado o lesado

Nomedocondwor | | | | | | | | | | [ [ [ [ ]
Matricula | | | - | | | - | |
Quantos passageiros transportava? |:|:|

Veiculo Terceiro

Matricula | | || | || | | Seguradoral | Apélicel |

Quantos passageiros transportava? D:‘

|:|| 6. QUESTOES DIVERSAS |

Existe outro seguro que garanta este risco? |:| Nao D Sim

Em que seguradora? I | Indique o n° da apélice | e ramo | |

Seguradora | | Apdlice | |

Nome do Condutor | | |

Teve algum sinistro semelhante a este ultimamente? D Nao |:| Sim

Em que data? | | | | |/| | | /| | | Qual o motivo? | |

|:|| 7. TESTEMUNHAS |

HEEEE
WII:IIIIIIIIHIIIIIIIII

| | Cod. Postal

Nome | |

Localidade |

Domicilio | |
Telefone / Fax |

vome | [ [ [ [ [ [ [ [P ]]
comicio | | | | | [ [ [ [ [ [T T T TP T P TTT T T T[] ]
ocaidade | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ Jeedposa| [ [ [ | [ ][] ]| |
Telefone / Fax | | | | | | | | | |

|:|| 8. OUTRAS DECLARACOES |
| |
| |
Visto por N.° Funcionario | I | | |/I | |/I | |

|:|| 9. ASSINATURA |

Data Assinatura / Carimbo do Tomador do Seguro Assinatura da Pessoa Segura

HEEN BN || |




